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Nedostatek fyzické aktivity může negativně ovlivnit funkční i morfologický vývoj jedince. Tato 
bakalářská práce podává základní přehled o anatomii respiračního systému a vývoji plic 
v prenatálním i postnatálním období. Dále se zabývá vývojem plicních funkcí u dětí a faktory, 
jež tento vývoj ovlivňují. Největší informativní hodnotu z hlediska morfologické a následně i 
funkční diferenciace plic mají parametry: usilovný výdech vitální kapacity plic během t sekundy, 
usilovná vitální kapacita a Tiffeneauův index.  Tyto parametry plicních funkcí používá většina 
studií, které hodnotily vztah mezi úrovní jejich vývoje a pohybovou aktivitou dítěte. Vliv fyzické 
aktivity na vývoj plicních funkcí byl zaznamenán zejména v pubertálním a prepubertálním 
období. Pro správný vývoj plicních funkcí je limitující také zdravotní stav dítěte. Odlišné hodnoty 
oproti zdravým jedincům se vyskytují např. u jedinců s cystickou fibrózou či astmatem. 
Klíčová slova:  
Vitální kapacita plic; spirometrie; fyzická aktivita 
Abstract 
Deficiency of physical activity can negatively affect the functional and morphological 
development of an individual. This bachelor thesis provides a basic overview of the anatomy of 
the respiratory system and the development of the lungs in the prenatal and postnatal period. 
It also follows up the development of lung function in children and the factors that influence 
this development. The parameters of the greatest informative value from the point of view of 
morphological and consequently also functional differentiation of the lungs are forced 
expiratory volume in t second, forced vital capacity and Tiffeneau-Pinelli index. These 
parameters of lung function are used by most studies that have evaluated the relationship 
between their level of development and the child's physical activity. The effect of physical 
activity on the development of lung function was recorded mainly in the pubertal and 
prepubertal periods. The health condition of the child is also limiting for the proper 
development of lung functions. Different values compared to healthy individuals occur, for 
example, in individuals with cystic fibrosis or asthma. 
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BDT  bronchodilatační test (bronchodilator test) 
BMI  index tělesné hmotnosti 
CF  cystická fibróza 
ERV  expirační rezervní objem (expiratory reserve volume) 
FA  fyzická aktivita 
FEF25-75   střední výdechová rychlost (forced expiratory flows) 
FEV0,5  
 usilovný výdech vitální kapacity za první půl sekundu  
(forced expiratory volume in 0,5 second) 
FEV0,5/FVC  
 poměr usilovného výdechu vitální kapacity plic za první půl 
sekundu a usilovného výdechu vitální kapacity 
FEV0,75  
 usilovný výdech vitální kapacity za první třičtvrtě sekundu  
(forced expiratory volume in 0,75 sec) 
FEV0,75/FVC 
 poměr usilovného výdechu vitální kapacity plic za první 0,75 
sekundu a usilovného výdechu vitální kapacity 
FEV1 
 usilovný výdech vitální kapacity za první sekundu  
(forced expiratory volume in 1 sec) 
FEV1/FVC   Tiffeneauův index (Tiffeneau-pinelli index) 
FEV1/SVC 
 poměr usilovného výdechu vitální kapacity za první sekundu a 
pomalé vitální kapacity 
FEVt 
 usilovný výdech vitální kapacity během t sekundy  
(forced expiratory volume in t second) 
FRC   funkční reziduální kapacita (functional residual capacity) 
FVC  usilovný výdech vitální kapacity (forced vital capacity) 
g.t.  gestační týden  
HFEV1 
 normální hodnota usilovného výdechu vitální kapacity za 1. 
sekundu  
(high forced expiratory volume in 1 second) 
IRV  inspirační rezervní objem (inspiratory reserve volume) 
IVC    inspirační vitální kapacita (inspiratory vital capacity) 
IVC  inspirační vitální kapacita (inspiratory vital capacity) 
LFEV1 
 snížená hodnota usilovného výdechu vitální kapacity za 1. sekundu  
(low forced expiratory volume in 1 second) 
LLN  dolní limit normy 
mm.  svaly (musculi) 
PF  plicní funkce 
RV  reziduální objem (residual volume) 
SVC   pomalá vitální kapacita (slow vital capacity) 
TLC  celková plicní kapacita (total lung capacity) 
VA  alveolární objem (alveolar volume) 
VC  vitální kapacita (vital capacity) 





V posledních několika letech mnoho dětí vlastní mobilní telefon a ve většině domácností se 
vyskytuje televize, počítač nebo tablet. Využívání sociálních sítí, hraní her a sledování televize 
je čím dál více běžnou součástí života téměř každého dítěte, nejen ve volném čase. Množství 
času strávené s elektronickým zařízením však velmi výrazně redukuje intenzitu pohybové 
aktivity dítěte, která je limitujícím faktorem jeho správného růstu a vývoje. 
V České republice 81,5 % dětí ve věku 11-15 let nesplňuje denní množství fyzické aktivity, 
které je doporučené Světovou zdravotnickou organizací (Kalman, 2020). Je známo, že 
nedostatek fyzické aktivity může mít negativní vliv na tělesný vývoj jedince, zejména, pokud jde 
o skeletární struktury, neboť jejich morfologický a funkční vývoj je na pohybu závislý. Negativně 
tak může být ovlivněna např. stavba páteře a tím držení těla, nožní klenba a tím postavení 
dolních končetin ve velkých kloubech a také růst a formování tvaru hrudníku a tím např. 
respirační funkce a plicní kapacita.  
Plicní funkce samy o sobě mohou být považovány za marker celkového zdravotního stavu a 
mohou také odrážet úroveň tělesné zdatnosti. Z hlediska zdravé budoucnosti dětí a mladistvých 
je důležité detailně prozkoumat, zda a případně jaký vliv má fyzická aktivita na vývoj plicních 
funkcí jedince. V tomto ohledu je např. známo, že nízké hodnoty plicních funkcí v rané 
dospělosti jsou spojeny s častějším výskytem abnormalit týkajících se respiračního a 
kardiovaskulárního systému, u jedinců se také vyskytuje větší míra předčasného úmrtí (Augustí 
et al., 2017). Detailní zjištění vlivu fyzické aktivity na vývoj plicních funkcí mohou být následně 
integrována do života dětí tak, aby od útlého do pozdního věku mohly těžit z pozitivního vlivu 
fyzické aktivity na jejich vývoj a zdravotní stav. 
Tato bakalářská práce se zabývá popisem anatomie respiračního systému a vývojem plic 
v průběhu prenatální i postnatální ontogeneze. Hlavním úkolem je zmapovat, které parametry 
plicních funkcí a jaké metody jejich sledování jsou nejvhodnější pro praktické sledování 
respiračních markerů v dětském věku, se zaměřením na předškolní období, kdy hrudník 
prochází nejintenzivnější periodou diferencovaného růstu. Stěžejní částí této práce je literární 
rešerše vlivu fyzické aktivity na vývoj plicních funkcí. Míra vlivu je závislá na mnoha faktorech. 
Roli hraje jednak intenzita a četnost vykonávané aktivity, tak také např. vývojové období, kdy je 





2. Fyziologie dýchání  
Hlavním úkolem dýchacích cest během dýchání je transport a výměna plynů, především kyslíku 
a oxidu uhličitého, mezi okolním prostředím, krví a tkáněmi (Petrovický, 2001; Dylevský, 2017). 
Dýchaní je zajištěno nádechem (inspirace) a výdechem (exspirace) (Dylevský, 2017).  
 Hlavním svalem, který se účastní dýchání, je bránice (diaphragma). U novorozenců se 
vyskytuje jako jediný dýchací sval. U starších jedinců pak s dýcháním pomáhají i další svaly.  
O klidný výdech se stará přirozený proces relaxace inspiračních svalů, při kterém dochází k 
samovolnému uvolnění vzduchu. V případě, že je výdech dějem aktivním, dojde k zapojení 
vnitřních mezižeberních svalů (mm. intercostales interni) anebo pomocných dýchacích svalů, 
např. svalů břišní stěny (Rokyta et al., 2015).  
 Součástí dýchacího cyklu je plicní ventilace (dýchání), díky které je vzduch dopraven 
z vnějšího prostředí do plic. V plicích poté dochází k difuzi plynu, tedy k výměně O2 a CO2 mezi 
plicními váčky a kapilárami. Následně dochází k transportu plynu pomocí krevního řečiště do 
tkání. Vzhledem k tomu, že krev nepatří mezi komponenty dýchacího systému, na celém 
procesu výměny plynů se podílí vedle dýchacího systému i systém oběhový (Dylevský, 2017). 
2.1. Horní a dolní dýchacích cesty  
 
2.1.1. Horní dýchací cesty  
Dětské horní cesty dýchací jsou tvořeny zevním nosem, dutinou nosní, párovými dutinami 
paranazálními (sinus paranasales) a hltanem. K horním cestám dýchacím je možné řadit i dutinu 
ústní (Dylevský, 2017).  
  Zevní nos (nasus externus) je u novorozenců široký, krátký a zploštělý. K formování jeho 
tvaru dochází během celého dětství, přičemž finální podoba se ustaluje v průběhu dospívání. 
Nosní otvory (nares) jsou u novorozenců kruhového tvaru, s rostoucím věkem se postupně 
ovalizují (Čihák, 2013; Dylevský, 2017). Dutina nosní (cavitas nasi) má za úkol ohřátí a zvlhčení 
vzduchu a odstranění nečistot, je rozdělena nosní přepážkou (septum nasi) na dvě části. 
Sliznice, která vystýlá dutinu nosní, se dělí na čichový (regio olfactoria) a dýchací (regio 
respiratoria) okrsek, přičemž sliznice čichového okrsku produkuje hlen (Dylevský, 2017). Do 
dutiny nosní ústí paranazální dutiny (sinus paranasales). V zadní části ústí dutina nosní skrze 
zadní nozdry (choanae) do nosohltanu (Petrovický, 2001). Základ vedlejší dutiny nosní (sinus 




do doby narození se nemění. Během postnatálního vývoje dítěte následně dochází k jejich 
vývoji a změně tvaru i velikosti (Dylevský, 2017). V dospělosti jsou to asymetrické párové dutiny 
umístěné v kostech, jež ústí úzkými otvory do dutiny nosní (Petrovický, 2001).  
Hltan (pharynx) je společným orgánem trávicí a dýchací soustavy. Dělí se na 3 části, kterými 
jsou nosohltan (pars nasalis pharyngis), do něhož ústí sluchové trubice, ústní část hltanu (pars 
oralis pharyngis) a hrtanová část (pars laryngea pharyngis), která je ohraničena hrtanovou 
příklopkou (epiglottis) (Petrovický, 2001).  
2.1.2. Dolní dýchací cesty 
Dolní cesty dýchací slouží jako spojnice mezi horními cestami dýchacími a dýchacími odstavci 
plic. Jsou tvořeny hrtanem, průdušnicí a průduškami. Tyto tři komponenty dolních cest 
dýchacích vznikají z laryngotracheální výchlipky předního střeva od čtvrtého týdne 
nitroděložního vývoje (Dylevský, 2017). 
Hrtan (larynx) je nepárový dutý orgán, jehož hlavní význam spočívá ve zprostředkování 
přenosu plynů (dýchání) a tvorbě hlasu (fonace) (Petrovický, 2001). U novorozence je krátký a 
široký, roste poměrně pomalu a jeho růst akceleruje v období puberty (Dylevský, 2017). 
Hrtanová dutina (cavitas laryngis) je uprostřed zúžena dvěma páry řas, díky kterým je rozdělena 
do tří částí, jimiž jsou hrtanová předsíň (vestibulum laryngis), střední část hrtanu (cavitas 
laryngis intermedia) a dolní část hrtanu (cavitas infaglottica) (Petrovický, 2001). Horní hranici 
střední části hrtanu tvoří nepravé hlasivkové řasy (plicae vestibulares), spodní pak pravé 
hlasivkové řasy neboli hlasivky (plicae vocales). Hlasivky mezi sebou tvoří hlasivkovou štěrbinu 
(rima glottidis). Ta může zaujímat dvě postavení – při respiračním postavení proudí vzduch 
rozevřenou štěrbinou, řasy se tak nepohybují, při fonačním postavení je štěrbina úzce stažená, 
napnutá a může tak docházet k tvorbě hlasu. Na dolní část hrtanu navazuje začátek průdušnice 
(trachea) (Petrovický, 2001; Dylevský, 2017).  
 Průdušnice novorozence měří okolo 4-5 cm a je zhruba třikrát kratší než u dospělého 
člověka. Vystlána je tenkým víceřadým epitelem s řasinkami, který v průběhu dospívání zesiluje 
(Dylevský, 2017). Průdušnice je bohatě prokrvená, pevnost a odolnost tlaku jí zajišťuje vyztužení 
15-20 chrupavkami podkovovitého tvaru (cartilagines tracheales) (Petrovický, 2001; Dylevský, 
2017). Rozdělením průdušnice (bifurcatio tracheae) dochází ke vzniku pravé a levé průdušky 
(bronchus dexter et sinister), které jsou vyztuženy chrupavkami (Petrovický, 2001). Průdušky 





Plíce (pulmo) jsou párový orgán, který je umístěn v hrudní dutině (cavum thoracis). Při narození 
jsou dětské plíce narůžovělé a mají tvar jehlanu. V batolecím věku dochází k jejich postupné 
přeměně do tvaru komolého kužele (Dylevský, 2017). Pravá plíce je složena ze tří laloků (lobi 
pulmonis), levá je menší a je složena ze dvou (Petrovický, 2001). Jednotlivé plicní laloky se dále 
dělí na plicní segmenty, které představují základní strukturální jednotky plic. Spodní část plic 
(basis pulmonis) kopíruje svým uložením bránici (diafragma) a nasedá na ni (Dylevský, 2017).  
  
 
Bronchiální strom začíná větvením hlavních průdušek (bronchi principales) na průdušky 
lobární (bronchi lobares) a segmentální (bronchi segmentales). Ty se dále dělí na terminální 
průdušinky (bronchioli terminales), které jsou posledním rozdělením bronchiálního stromu 
(Petrovický, 2001; Dylevský, 2017). Terminální průdušinky následně přechází do průdušinek 
respiračních (bronchioli respiratorii) (Dylevský, 2017), které jsou již součástí stromu sklípkového 
(arbor alveolaris) (Petrovický, 2017). Ze stěny respiračních průdušinek se vyklenují sklípkové 




chodbičky (ductus alveolares), které se na konci rozšiřují v předsíň (atrium) a vyklenují se 
ve sklípkové, plicní neboli alveolární váčky (sacculi alveolares). Ze sklípkových váčků vystupují 
plicní sklípky neboli alveoly (alveoli pulmonis), jež zakončují sklípkový strom (Petrovický, 2001). 
Plicní sklípek neboli alveolus je dutinka polyedrického tvaru (Dylevský, 2017), která je z vnější 
strany obklopena několika plicními vlásečnicemi (Petrovický, 2001). Stěna alveolu je tvořena 
epiteliálními buňkami pneumocyty I. a II. typu. Podklad pneumocytů tvoří basální membrána a 
skelet z elastických a kolagenních vláken. Uvnitř alveolů či v jejich stěně se často nachází 
alveolární makrofágy. Mezi stěnami sousedních alveolů vzniká interalveolární septum, které 
obsahuje vrstvu kapilár a intersticiální makrofágy. Nachází se v něm alveolární póry, které 
vyrovnávají tlak a kterými cirkuluje vzduch (Petrovický, 2001; Čihák, 2013). 
Pneumocyty I. typu jsou velice ploché buňky, které naléhají vedle sebe a tvoří tak souvislou 
tenkou vrstvu. Z 97 % tvoří stěnu alveolu a těsně přiléhají na kapiláry (Dylevský, 2017). Mezi 
pneumocyty I. typu jsou vsunuty pneumocyty II. typu. Tyto buňky mají sekreční úlohu. Produkují 
tenkou fosfolipidovou vrstvu na vnitřní stěně alveolu, tzv. surfaktant. Za úkol má především 
snižovat povrchové napětí alveolu (Petrovický, 2001; Dylevský, 2017), čímž zabraňuje jeho 
smrštění či přehnanému rozpínání (Coles a Fowler, 1964). Alveolární makrofágy ochraňují plicní 
sklípek před infekcí a likvidují např. prach nebo starý surfaktant. Do alveolů se makrofágy 
dostávají z interalveolárních sept (Petrovický, 2001; Čihák, 2013).  
  




3. Vývoj plic 
Vývoj plic je možné rozdělit do 5 fází: embryonální, pseudoglandulární, kanalikulární, sakulární 
a alveolární (Joshi a Kotecha, 2007). V posledních několika letech se postupně prosazuje snaha 
o přidání šesté fáze, a to období mikrovaskulární maturace (Burri, 2006; Lewin a Hurtt, 2017). 
První čtyři fáze probíhají v prenatálním období, zatímco alveolární fáze a období 
mikrovaskulární maturace převážně v postnatálním. Alveolární období, které spadá do obou 
vývojových etap, tak rozdělujeme na klasické a pokračující (Burri, 2006; Joshi a Kotecha, 2007; 
Lewin a Hurtt, 2017).  
Jednotlivá období vývoje plic se svým vymezením v některých studiích liší i o několik týdnů, 
případně se překrývají. V následujícím shrnutí bude použito časové vymezení podle Joshi 
a Kotecha (2007), kteří vycházejí ze studie Burri (2006) v tom, že ve své práci zahrnují do 
vývojových období i uvedené šesté období mikrovaskulární maturace. 
3.1. Prenatální vývojová období plic 
 
Embryonální období 
Embryonální období trvá od oplodnění do 7. týdne těhotenství. Základem plic, který se objevuje 
ve 3.-4. týdnu prenatálního vývoje, je ventrálně orientovaná laryngotracheální výchlipka 
primárního střeva, z níž následně vzniká průdušnice.  Průdušnice se na konci větví a vzniká tak 
pravá a levá průduška. Další větvení dává vzniknout průduškám lalokovým a segmentálním. Od 
počátku vývoje plic dochází současně také k vývoji cévního zásobení budoucí plicní tkáně (Joshi 
a Kotecha, 2007). Celý vývoj dýchacích cest je řízen mezenchymálně epiteliálními interakcemi 
(Dylevský, 2017). 
Pseudoglandulární období 
Pseudoglandulární období vývoje plic trvá od 7. do 17. týdne těhotenství (Joshi a Kotecha, 
2007). V tomto období dochází k dalšímu větvení dýchacích cest, cévního zásobení a dochází 
také k diferenciaci hladké svaloviny a chrupavek stěn průdušek (Joshi a Kotecha, 2007; Lewin a 
Hurtt, 2017). Zhruba od 10. týdne jsou u plodu přítomné fetální dýchací pohyby (Lewin a Hurtt, 
2017), které ovlivňují další vývoj plic (Wigglesworth a Desai, 1982). Na konci tohoto vývojového 
období je utvořeno zhruba 25 tisíc terminálních průdušinek. Respirační průdušinky nejsou ještě 




Kanalikulární období  
Kanalikulární období trvá od 17. do 27. týdne těhotenství. Prodlužováním terminálních 
průdušinek vznikají průdušinky respirační (Dylevský, 2017), následně pokračuje diferenciace 
tkáně až na primitivní alveoly. Jiné označení pro primitivní alveoly je: nezralé plicní sklípky (Joshi 
a Kotecha, 2007) terminální tenkostěnné váčky (Petrovický, 2001) nebo primární alveoly. 
V kanalikulárním vývojovém období dochází k formaci kapilární sítě okolo primárních alveolů 
(Dylevský, 2017). Od 24. týdne dochází k produkci surfaktantu (Joshi a Kotecha, 2007).  
Sakulární období  
Sakulární období trvá od 28. do 36. týdne těhotenství. V tomto období je téměř dokončeno 
hlavní větvení dýchacích cest, a dochází tak převážně ke zvětšování povrchu plic v periferních 
oblastech (Joshi a Kotecha, 2007), kde dochází k tvorbě dalších primitivních alveolů, ty jsou 
obklopeny kapilární dvojitou vrstvou, syntetizují se elastická vlákna (Petrovický, 2001).  
Plicní váčky mají na konci sakulárního období mezi sebou primární septa (přepážky) (Burri, 
2006). Tato septa jsou ztloustlá (Schittny, 2018) a skládají se dvouvrstvé kapilární sítě. Jsou 
složena z elastických a kolagenních vláken a také z pojivové (intersticiální) tkáně (Burri, 2006), 
které se společně s prekurzory buněk hladké svaloviny seskupují v místech, která později 
poskytnou základ pro formování nových sekundárních sept (Schittny, 2017). Septace neboli 
tvorba sept (přepážek) je jeden ze základních procesů, které probíhají v tomto i následujícím 
vývojovém období. Septace zajišťuje, že jsou plíce více stabilní (Dylevský, 2017). Na konci tohoto 
období jsou přítomna primární septa a mohou se začít tvořit i septa sekundární (Schittny, 2017). 
Kromě toho, že dochází k septaci plicní tkáně, začíná v tomto období také tvorba plicní tekutiny 
(liquor pulmonis) (Dylevský, 2017). 
3.2. Postnatální vývojová období plic 
Klasické alveolární období 
Klasické alveolární období plicního vývoje trvá od 36. gestačního týdne (Joshi a Kotecha, 2007) 
do dvou (Thurlbeck, 1982) nebo tří let (Schittny, 2018). Dle Dunnila (1962) ovšem toto období 
pokračuje až do věku osmi let. Díky narůstající velikosti alveolů (Hislop et al., 1986) a jejich počtu 
vzniká plocha plic, která je dostatečně velká pro realizování výměny plynů (Herring et al., 2014). 
Ta probíhá prostřednictvím bariéry krev-vzduch, strukturálně mezi alveolem a k němu 




Během klasické alveolarizace dochází ke vzniku sekundárních sept z již dříve přítomných 
primárních. Tato septa obsahují dvojitou kapilární síť, která je pro vznik sekundárních sept velmi 
důležitá. V místech, kde mají vzniknout nová, se sdružují buňky hladké svaloviny, elastická a 
kolagenní vlákna a dohromady tyto struktury tvoří základ septa nového. K tvorbě sept dochází 
na základě přeměny původní kapilární sítě, která se začne skládat a prodlužovat v septum nové. 
Nově vzniklé septum obsahuje opět dvouvrstevnou kapilární síť. Tímto procesem dochází 










Obrázek 3. ukazuje porovnání struktury koncové části plic před a po narození jedince. 
Alveolární chodbička (1) se v období před narozením dělí na plicní váčky (3A). Stav plic před 
narozením a po něm má určité společné struktury, jimiž jsou pneumocyty I. typu (4) a 
pneumocyty II. typu (5). Naopak odlišnost mezi plícemi před a po narození je patrná v případě 
struktur 2AB, 3AB a 6AB.  Na schématu A jsou přítomna primární septa (2A) a kapiláry, které 
formují dvouvrstevnou síť (6A). Na schématu B, dochází k dělení plicních váčků na menší 
jednotky, alveoly (3B), které oddělují sekundární septa (2B) a kapiláry formují jednovrstevnou 
síť (6B) (URL2).  
  
Obrázek 3. Detailní schéma struktury koncové části plic před a po narození jedince. 






Období mikrovaskulární maturace trvá od narození do období, které doposud není jasně 
definované, předpokládá se rozmezí trvání mezi 3–21 let (Schittny, 2018). Překrývá se částečně 
s klasickým i pokračujícím alveolárním obdobím, z čehož je zřejmé, že ke vzniku adekvátně 
fungující bariéry krev-vzduch, tedy ke správné výměně plynů, je potřeba souběžnost procesů 
mikrovaskulární maturace a alveolarizace (tvorba alveolů) (Schittny, 2017).  
 Během období mikrovaskulární maturace dochází k tomu, že membrány dvouvrstevné 
kapilární sítě fúzují, čímž vzniká kapilární síť složená pouze z jedné vrstvy (Schittny, 2018). Ta je 
obklopena pojivovou tkání (Burri, 2006). Hlavním cílem tohoto období je vytvoření co možná 
nejtenčí plochy pro výměnu dýchacích plynů (Dylevský, 2017). 
Období pokračující alveolarizace  
Trvá kontinuálně od zhruba 2 let do 21. roku, probíhá tedy souběžně s mikrovaskulární maturací 
(Narayanan et al., 2012; Schittny, 2017; Schittny, 2018). Část nově vznikajících sekundárních 
sept vzniká ze sept již dříve zralých, která obsahují jednu vrstvu kapilární sítě. Základ nových 
sept zde tvoří stejné komponenty jako při klasické alveolarizaci, tedy buňky hladké svaloviny a 
elastická a kolagenní vlákna. Na protilehlé straně základu sept se tvoří díky procesu angiogeneze 
nové kapiláry. Základ nových sept se společně s nově vznikajícími kapilárami prodlužuje a vzniká 
zde opět dvojitá kapilární síť. Ta se krátce po svém vzniku redukuje na jednovrstevnou (Schittny, 
2018).  
Postnatální vývoj alveolů 
Exponenciální nárůst počtu alveolů se děje v prvních dvou letech života (Thurlbeck, 1982). 
Podle novějších studií Narayanan et al. (2012) a Herring et al. (2014) se předpokládá, že k 
dalšímu narůstání počtu alveolů, ovšem již ne tak markantnímu, dochází i v průběhu dětství od 
2. roku dále až do raného dospělého věku. Z celkového počtu alveolů, který se v plicích 
dospělého jedince pohybuje v rozpětí 274-790 milionů (Ochs et al., 2004), se 50-85 % vytváří 
v postnatálním období (Hislop et al., 1986; Zeltner et al., 1987). Od 22 let ke zvyšování počtu 
alveolů nedochází (Zeman a Bennett, 2006). 
 Kromě nárůstu počtu alveolů dochází do zhruba 18 měsíců k velkému nárůstu plicního 
objemu díky zvětšování velikosti vzdušných prostor alveolů ve srovnání s pomalým růstem 




nazývá alveolární objem (alveolar volume, VA). Představuje tak celkový objem plynu, který je 
k dispozici (Cotes et al., 2006). Mezi stádiem novorozence a ranou dospělostí dochází k až 
dvacetitřínásobnému zvětšení plicního objemu, ale jen šestinásobnému zvětšení pojivové tkáně 
(Zeltner et al., 1987). Povrch plic novorozeného jedince, jehož plocha se pohybuje v rozmezí 3-
5 m2, představuje zhruba dvacetinu povrchu plic jedince dospělého (Hislop et al., 1986). 
Při narození může být přítomno 24-174 milionů alveolů (Dunnil, 1962; Hislop et al., 1986). 
Ve studii Dunnil (1962) bylo u tříměsíčních jedinců zjištěno 73-86 milionů alveolů a u  
1-2,5letých 130-160 milionů. Oproti tomu v novější studii Herring et al. (2014) bylo u 
tříměsíčních jedinců nalezeno okolo 200 milionů alveolů, ve věku 1-2,5 roku to bylo 430 milionů 




4. Parametry plicních funkcí 
Cílem této kapitoly je představit přehled parametrů, díky kterým je mj. možné hodnotit plicní 
funkce u zdravých jedinců a tím sledovat jejich vývoj. Parametry, které budou dále v textu 
představeny, byly vybrány na základě frekvence jejich výskytu ve studiích, které se zabývaly 
převážně koncipováním referenčních rovnic pro spirometrii nebo porovnáváním validity rovnic. 
Studie zobrazené v Tabulce 1 byly vybrány na základě komparace ve studiích Beydon et al. 
(2007) pro věkovou kategorii 3-6 let, tyto studie byly doplněny o studii França et al. (2016) a 
Quanjer et al. (2012) pro věkovou kategorii 6-18 let. Posloupnost parametrů odpovídá jejich 
četnosti v uvedených studiích.  






















































Studie zabývající se věkem 6–18 let 
Wang,1993 • • •   •     
Quanjer et al., 2012*  • • • • • •     
Polgar, 1979 • • •   •   • • 
Rosenthal et al., 1993 • • •        
Studie zabývající se věkem 3–6 či 7 let 
Eigen et al., 2001 • • •   •     
Vilozni et al., 2005 • • •   • •    
Stanojevic, et al., 2009 • • • • • •     
Zapletal a Chalupová, 2003 • • •        
França et al., 2016 • • •   • • •   
Celkem použito 9 9 9 2 2 7 2 1 1 1 
Tabulka 1. Použité parametry plicních funkcí, upraveno podle Beydon et al. (2007) a 
Quanjer et al. (2012) 
*Quanjer et al. (2012) referenční rovnice pro věk 3-95 let; FEV1 – usilovný výdech vitální kapacity za 
první sekundu, FVC – usilovný výdech vitální kapacity, FEV1/FVC – Tiffeneauův index, FEV0,75 – usilovný 
výdech vitální kapacity za první třičtvrtě sekundu, FEV0,75/FVC – poměr usilovného výdechu vitální 
kapacity plic za první třičtvrtě sekundu a usilovného výdechu vitální kapacity, FEF25-75 – střední 
výdechová rychlost, FEV0,5 – usilovný výdech vitální kapacity za první půl sekundu, FEV0,5/FVC – poměr 
usilovného výdechu vitální kapacity plic za první půl sekundu a usilovného výdechu vitální kapacity, 
SVC – pomalá vitální kapacita, FEV1/SVC – poměr usilovného výdechu vitální kapacity za první sekundu 




Nejčastěji bývají k hodnocení plicních funkcí používány následující parametry: usilovná 
vitální kapacita (forced vital capacity, FVC), usilovný výdech vitální kapacity během první 
sekundy (forced expiratory volume in 1 second, FEV1) a Tiffeneauův index (Tiffeneau-Pinelli 
index, FEV1/FVC). V menším počtu pak střední výdechová rychlost (forced expiratory flows,  
FEF25 -75). Ačkoliv usilovný výdech vitální kapacity během první třičtvrtě (forced expiratory 
volume in 0,75 second, FEV0,75) a půl sekundy (forced expiratory volume in 0,5 second, FEV0,5) 
nedosáhl vysokého počtu použití, zejména z důvodu stáří některých studií, budou dále zmíněny 
u dětí do věku tří let.  
 Parametry plicních funkcí je možné rozdělit na statické a dynamické. V případě statických 
plicních parametrů dochází k zaznamenání objemu vzduchu, není zde měřen jeho průtok, 
nezávisí na síle vydechovaného vzduchu ani na čase. V případě dynamických plicních parametrů 
sledujeme jejich závislost na čase. Měřit můžeme objem nebo průtok. Výsledný objem je 
vyjádřen křivkou objem/čas, průtok smyčkou objem/průtok (Kociánová, 2017).  K měření těchto 
parametrů se běžně využívá spirometrie. Tato metoda je velice citlivá a zároveň neinvazivní; 
měření se provádí pomocí spirometru (Moore, 2012). 
4.1. Statické plicní parametry 
Vitální kapacita (vital capacity, VC) – představuje objem vzduchu, který je možné v plicích 
vyměnit v případě, že jedinec provede maximální možný nádech a následně maximální možný 
výdech. Skládá se z dílčích statických plicních objemů (Quanjer et al., 1993):  
Dechový objem (tidal volume, VT) – představuje objem vzduchu, jenž může 
jedinec vydechnout a nadechnout během klidného dechového cyklu  
(Quanjer et al., 1993).  
Expirační a inspirační rezervní objem (expiratory reserve volume, ERV; 
inspiratory reserve volume; IRV) – představují objemy vzduchu, které mohou být 
vydechnuty (expirace) či nadechnuty (inspirace) nad rámec dechového cyklu, 
který probíhá prostřednictvím dechového objemu (Quanjer et al., 1993). 
 Vitální kapacita má tři úzce spjaté varianty, které se liší metodou jejich měření. Jak jsme 
viděli v Tabulce 1, u dětí se v rámci vitální kapacity plic velmi často měří, kromě jednoho případu 
měření SVC, pouze usilovná vitální kapacita (FVC). Dalšími variantami měření jsou pomalá vitální 




(Chhabra, 1998; Levy et al., 2009). Pomalá vitální kapacita (SVC) představuje objem vzduchu, 
který je možné nenuceně vydechnout po maximálním nádechu. Vzduch se vydechuje, pokud 
možno klidným neměnným tempem (Levy et al., 2009). Výše zmíněný parametr IVC ani další 
existující parametry plicních funkcí nejsou pro tuto práci stěžejní, a proto nebudou dále 
rozebírány ani definovány. Jelikož má usilovná vitální kapacita (FVC) dynamickou povahu, popis 
tohoto parametru bude uveden v další podkapitole. 
4.2. Dynamické plicní parametry 
Usilovná vitální kapacita (FVC) je maximální objem vzduchu, který je vydechnut co nejprudčeji 
po maximálním nádechu (Levy et al., 2009). Jinými slovy je to měření vitální kapacity (VC), které 
je provedeno velice prudkým výdechem (Miller, 2005).  
 Usilovný výdech vitální kapacity během t sekundy (FEVt) je objem vzduchu, který je 
vydechnut během specifikovaného času t v průběhu výdechu při měření usilovné vitální 
kapacity (FVC) (Miller, 2005). 
Obrázek 4. Schéma plicních objemů a kapacit. Převzato od (Rokyta, 2015). 
VC – vitální kapacita plic, TLC – celková plicní kapacita, FRC – funkční reziduální kapacita,  
IRV – inspirační rezervní objem, TV – dechový objem, ERV – exspirační rezervní objem,  





 FEV1 – objem vzduchu vydechnutý maximálním úsilím za první sekundu 
  FEV0,5 – objem vzduchu vydechnutý maximálním úsilím za první půl sekundu 
  FEV0,75 – objem vzduchu vydechnutý maximálním úsilím za první třičtvrtě sekundu 
 (Nève et al., 2016) 
 Tiffeneauův index (FEV1/VC) je poměr jednosekundové usilovné kapacity ku jedné 
z možných variant měření vitální kapacity plic: IVC, SVC nebo FVC. Udává se v procentech a 
využívá se zejména za účelem odhalení plicních obstrukcí (Levy et al., 2009). 
 Střední výdechová rychlost (FEF25–75) je střední výdechový tok mezi 25-75 % vydechnutého 







Usilovná vitální kapacita (FVC) se odvíjí od velikosti objemu plic jedince, přičemž ten závisí na 
počtu a velikosti alveolů. Ovlivňuje ji také síla dýchacích svalů a tvar či tuhost hrudníku (Piccioni 
et al., 2015). Velikostí objemu plic jsou rovněž ovlivněny veškeré parametry založené na FVC, 
např. FEV1 (Mortola, 1983; Hancox a Rasmussen, 2018). Parametr FEV1, jež hovoří o průtoku 
vzduchu, je mj. ovlivněn také odporem dýchacích cest a elasticitou plic (Piccioni et al., 2015). 
Poměr těchto hodnot, tedy Tiffeneaův index, jakož i FEV0,5/FVC a FEV0,75/FVC vypovídají také o 
průtoku vzduchu plícemi (Mortola, 1983; Hancox a Rasmussen, 2018). Střední výdechová 
rychlost FEF25-75 je oproti parametru FEV1 méně závislá na úsilí (Piccioni et al., 2015). 
  
Obrázek 5.  Schéma dynamických plicních parametrů. Upraveno podle (URL3). 
FVC – usilovná vitální kapacita, FEF25-75 střední výdechová rychlost, FEV1 – usilovný výdech vitální kapacity za 




5. Klinický význam parametrů plicních funkcí  
Měření parametrů plicních funkcí u dětí má oproti jejich měření u dospělých svá specifika. 
V dřívější době bylo možné spirometricky vyšetřovat děti předškolního věku jen s určitými 
omezeními, a proto se vyšetřovali spíše jedinci od věku 6 let. V posledních třech dekádách ale 
došlo v této věci ke znatelnému pokroku. Dnes mohou spirometrická vyšetření úspěšně 
absolvovat i mladší děti (Crenesse et al., 2001; Aurora et al., 2004).  
Zdravotní stav  Věk (let) 3 4 5 6 Parametry 
 Studie Úspěšnost měření  
zdravý Zapletal a Chalupová, 2003 
40 % – 
FEV1 
62 % 
zdravý Eigen et al., 2001 82,6 % FEV1 
zdravý França et al., 2016 – 79 % 85 % 95 % FEV0,5; FEV1 
zdravý Nystad et al., 2002 51 % 69 % 76 % 78 % FEV0,5; FEV1 
zdravý Vilozni et al., 2005 62 % 69 % 75 % 78 % FEV0,5; FEV1 
astma Vilozni et al., 2005 65 % 75 % 82 % 88 % FEV0,5; FEV1 
CF a zdravý Aurora et al., 2004 
78 % FEV0,5 
58 % FEV1 
chronický kašel 
a astma 
Crenesse et al., 2001 55 % – FEV1 
Z Tabulky 2 vyplývá, že schopnost dětí vykonat akceptovatelná měření stoupá s věkem. U 
starších studií (Eigen et al., 2001; Nystad et al., 2002; Zapletal a Chalupová, 2003) je používáno 
měření hodnoty FEV1. Později bylo kriticky zhodnoceno, že ne všechny děti předškolního věku 
jsou schopny usilovného výdechu po dobu jedné sekundy (Aurora et al., 2004). Tuto skutečnost 
velice dobře mapuje studie Zapletal a Chalupová (2003). V případě, že byla sledována skupina 
3-6 let, úspěšnost byla 62 %, naproti tomu sledování skupiny 3-5 let přineslo úspěšnost měření 
pouhých 40 %. Z tabulky dále vyplývá, a to na základě studie Aurora et al. (2004), že použití 
parametru FEV0,5 má vyšší úspěšnost měření. 
Ve studii Eigen et al. (2001) je úspěšnost měření hodnocena v rámci širšího věkového 
spektra, v důsledku čehož není podána přesná informace např. o úspěšnosti u tříletých dětí. 
Vzhledem ke stylu provedení výzkumu či způsobu prezentace výsledků není možné ve studiích 
Tabulka 2. Úspěšnost měření plicních funkcí u zdravých a nemocných dětí. Zdroj: vlastní 
zpracování. 
FEV1 – usilovný výdech vitální kapacity za první sekundu, FEV0,5 – usilovný výdech vitální kapacity za první 
půl sekundu,  





Nystad et al. (2002), Vilozni et al. (2005) a França et al. (2016) určit úspěšnost měření u 
jednotlivých parametrů, neboť výsledky byly prezentovány souhrnně.  
  V případě hodnocení plicních funkcí u jedinců s respiračními patologiemi je zřejmá 
vhodnost použití parametrů, které potřebují kratší výdechový čas, jako je např. FEV0,5. Vhodnost 
výběru tohoto parametru je dobře demonstrována studií Aurora et al. (2004), která hodnotí 
zdravé a nemocné děti společně, přičemž u tohoto smíšeného vzorku náleží vyšší úspěšnost 
měření parametru FEV0,5 oproti druhému sledovanému parametru FEV1.  
Tabulka 1 dokládá, že ve starších studiích (r. 2001 a r. 2003) zabývajících se dětmi v 
předškolním věku je parametr FEV1 v porovnání s FEV0,75 či FEV0,5 používaný výrazně častěji. 
Naopak studie, které pochází z roku 2009 nebo 2016, tyto parametry již používají běžně. 
Důvodem využití usilovného výdechu vitální kapacity za první sekundu (FEV1) může být, že 
navzdory horší proveditelnosti u mladších dětí je tento parametr vhodný pro zajištění 
srovnatelnosti naměřených dat s výstupy výzkumů, které se omezovaly právě na FEV1, např. 
studie staršího data, jak poukazuje Nève et al. (2016).  
Nève et al. (2016) dále poukazuje na fakt, že FEV1 může být u dětí v porovnání s alternativami 
méně přesný. Tím přispívá ke kritice užívání tohoto parametru u jedinců v dětském věku. 
Současná preference FEV0,75 nebo FEV0,5 pak může souviset také s tím, že diagnostická praxe u 
respiračních onemocnění se ve snaze o zachycení zdravotních problémů co nejdříve orientuje i 
na čím dál tím mladší jedince. V takovémto případě je však nutné přizpůsobit se jiným 
podmínkám, které panují při práci s mladšími dětmi. Technickým pokrokem, jímž je např. 
zavedení spirometrických her (Nystad et al., 2002), se povedlo snížit, nikoliv však zcela 
eliminovat problematičnost výkonu spirometrických měření u mladších dětí.  
Spirometrické vyšetření je primárně užíváno pro diagnostiku respiračních onemocnění a pro 
následný monitoring jejich průběhu (Jat, 2009; Moore, 2012). S využitím spirometrie se 
vyhodnocuje i účinnost nasazené léčby (Moore, 2012). Primární orientace spirometrie na 
medicínu samozřejmě nebrání jejímu využití v oblasti základního výzkumu zaměřeného na vývoj 





6. Vývoj plicních funkcí  
Funkční diferenciace plic a s tím související vývoj plicních funkcí (dále jen PF) je závislá na 
antropometrických parametrech jako jsou věk a pohlaví jedince, hmotnost a výška (Talaminos 
Barroso et al., 2018). Kromě těchto základních faktorů ovlivňuje vývoj plicních funkcí také 
například etnicita (Lum et al., 2015), životní prostředí a mnoho dalších faktorů z nichž některé 
budou dále zmíněny (Talaminos Barroso et al., 2018).   
Novorozenecké až batolecí období 
PF je možné měřit již u novorozenců a kojenců. Měření se provádí např. pomocí rychlé 
torakoabdominální komprese (Feher et al., 1996). V novorozeneckém až batolecím období není 
zaznamenán rozdíl PF mezi pohlavími, je tedy možné použití jednotných referenčních rovnic 
pro chlapce i dívky (Jones et al., 2000; Eigen et al., 2001; França et al., 2016). 
 V prvních měsících života jedince jsou dýchací cesty nepoměrně větší v porovnání s velikostí 
(objemem) plic. Z tohoto důvodu mají novorozenci nejrychlejší vyprázdnění plic ze všech 
věkových kategorií. Kvůli kratšímu výdechovému času je v případě mladších dětí nutné využívat 
k hodnocení plicních funkcí výdech usilovné vitální kapacity během první půl sekundy (FEV0,5) 
(Tepper et al., 1999). S postupujícím růstem plicního objemu klesá výdechová rychlost (Jones 
et al., 2000).  
Od kojeneckého období až do období předškolního věku rostou objemy plic relativně rychleji 
než velikost (průměr) dýchacích cest (Eigen et al., 2001). Tento jev, při kterém dochází k 
disproporcionálnímu (tedy nerovnoměrnému) růstu, např. mezi částmi jednoho orgánu, se 
nazývá dysanaptický růst (dys – nerovný; anaptix – růst) (Green et al., 1974). Nejmarkantnější 
dysanaptický růst respiračního systému byl zaznamenán během prvního roku života dítěte 
(Eigen et al., 2001). Během tohoto období dochází k největšímu nárůstu plicního objemu 
(Tepper et al., 1999; Jones et al., 2000). 
 U kojenců byla nalezena souvislost rozvoje PF s tělesnou délkou. Hodnoty usilovné vitální 
kapacity (FVC), usilovný výdech za první půl sekundu usilovné vitální kapacity (FEV0,5) a střední 
výdechový proud (FEF25-75) vzrůstají se zvyšující se délkou jedince (Jones et al., 2000). Poměr 
FEV0,5/FVC klesá se zvyšující se délkou (Jones et al., 2000) a se stoupajícím věkem (Tepper et 






Předškolní období je vymezené věkem mezi 3. a 6. až 7. rokem. Stejně jako v dřívějších 
vývojových obdobích, ani v tomto nebyl zaznamenán intersexuální rozdíl plicních funkcí, z 
tohoto důvodu je tedy i zde možné pro obě pohlaví využívat totožné referenční rovnice (Jones 
et al., 2000; Eigen et al., 2001; Zapletal a Chalupová, 2003; França et al., 2016). 
Parametr 
Zdroj Vilozni et al. (2005) Eigen et al. (2001) 
Faktor 
narůstající věk narůstající výška 
Usilovný výdech vitální kapacity během první sekundy (FEV1) ⇑ ⇑ 
Usilovný výdech vitální kapacity (FVC) ⇑ ⇑ 
Tiffeneauův index (FEV1/FVC) ⇓ ⇓ 
Uvedené trendy ve změnách hodnot měřených parametrů v novorozeneckém až batolecím 
období se objevují i u předškolních dětí, jak je zřejmé z tabulky 3. Usilovná vitální kapacita (FVC) 
i usilovný výdech vitální kapacity během první sekundy (FEV1) vzrůstají s věkem i výškou. 
Naopak Tiffeneaův index (FEV1/FVC) s věkem i výškou klesá. Quanjer et al. (2010) ve své studii 
zjistili, že ačkoliv obě hodnoty, jak FVC, tak FEV1, během dětství narůstají, nárůst hodnot FVC je 
intenzívnější. Rozdílem nárůstu obou uvedených parametrů dochází k poklesu poměru 
FEV1/FVC.  
Prepubertální období 
Prepubertální období trvá od 6 či 7 let do nástupu puberty, což je v průměru do 10 let u dívek 
a do 12 let u chlapců. Během tohoto období dochází u chlapců i dívek k téměř lineárnímu 
nárůstu hodnot usilovné vitální kapacity (FVC) a usilovného výdechu vitální kapacity během 
první sekundy (FEV1). Prepubertální chlapci mají vyšší FVC a FEV1 hodnoty než stejně staré dívky 
(Wang et al., 1993; Smith et al., 2015). Prepubertální dívky mají v tomto období vyšší hodnoty 
střední výdechové rychlosti (FEF25-75) než chlapci.  
Z důvodu vyššího poklesu usilovné vitální kapacity (FVC) hodnota Tiffeneaova indexu 
(FEV1/FVC) u prepubertálních jedinců obou pohlaví klesá (Quanjer et al., 2010). Ze studie Wang 
et al. (1993) vyplývá, že dívky mají hodnotu Tiffeneaova indexu (FEV1/FVC) vyšší než chlapci. 
Během prepubertálního období mají chlapci větší rozměry plic než stejně staré dívky (Simon et 
al., 1972).  
Tabulka 3. Trendy ve změnách hodnot plicních funkcí u předškolních dětí.  
Zdroj: vlastní zpracování. 




Pubertální období  
Pubertální období začíná v průměru v 10 letech u dívek a ve 12 letech u chlapců. U dívek 
s počátkem puberty nastupuje pubertální růstový spurt, vrcholu růstové rychlosti dosahují ve 
12 letech. U chlapců nastupuje pubertální růstový spurt okolo 12. roku, vrcholu růstové 
rychlosti dosahují okolo 14. roku (Malina, 2020). Během pubertálního období dočasně přestává 
platit klesající tendence FEV1/FVC, neboť na začátku pubertálního růstového spurtu dochází 
k rychlejšímu nárůstu FEV1 oproti nárůstu FVC (Wang et al., 1993; Quanjer et al., 2010). 
Vzhledem k tomu, že růstový spurt začíná u dívek dříve než u chlapců, dívky ve věku 10-12 
let mohou v hodnotách PF převyšovat stejně staré chlapce. V tomto období mají dívky na čas 
vyšší hodnoty parametru FEV1. Během chlapeckého růstového spurtu však hodnoty FVC a FEV1 
narůstají mnohem intenzivněji než u dívek, a proto je později překonávají. Vyšší hodnota střední 
výdechové rychlosti (FEF25-75) je u dívek přítomna do věku 14 let, kdy dosahuje svého maxima, 
kdežto u chlapců růst ve stejném věku i nadále pokračuje (Wang et al., 1993).  
V průběhu dětství roste výška jedince intenzivněji na základě růstu dolních končetin než 
horní poloviny těla, dochází tak k dosažení menšího objemu plic, než jaký by bylo možné 
předpokládat na základě zvyšující se výšky postavy. Oproti tomu během pubertálního období 
dochází k urychlení růstu horní poloviny těla, a tak je naopak možné získat vyšší hodnoty PF, 
než jaké jsou pro danou výšku predikované. Z tohoto důvodu je při hodnocení PF nutné 
zohlednit pohlaví, věk a výšku jedince (Quanjer et al., 2010).   
Podle studie DeGroodt et al. (1988) mezi 11,5-18,5 lety došlo u dívek i chlapců k relativnímu 
nárůstu délky hrudníku vůči jeho šířce. U dívek ve věku 13-18 let nedocházelo k signifikantnímu 
nárůstu hrudníku do šířky, nárůst hrudníku do délky byl u nich nižší než u chlapců. Ve věku, kdy 
dívky dosahovaly finální dospělé výšky postavy a šířky hrudníku, docházelo u stejně starých 
chlapců k pokračování nárůstu hrudníku do délky. U dívek se ukončení nárůstu PF objevuje 
okolo 16. roku, přičemž po období začátku menarche narůstají PF již pouze mírně (Nève et al., 
2002). U chlapců pokračuje rozvoj PF i dále po ukončení růstu (Wang et al., 1993).  
Z důvodu změny proporcionality v růstu parametrů uvedených PF není vhodné používání 
průřezových studií a jednoduchých referenčních rovnic, chceme-li sledovat vývoj a růst plicních 
funkcí jedince během delšího časového úseku (DeGroodt et al., 1988). Do rovnic je vhodné 
kromě věku a pohlaví zařadit další proměnné, jako jsou např. již zmíněná tělesná výška 
(DeGroodt, 1988; Wang et al., 1993; Quanjer et al., 2010) nebo výška v sedě (Quanjer et al., 




7. Faktory ovlivňující plicní kapacitu 
7.1. Prenatální faktory 
 
Kapacita plic je ovlivněna vývojem dýchacího systému a také jeho stavbou. Mezi prenatální 
faktory, které mají vliv na růst plic patří velikost nitrohrudního prostoru (Kitterman, 1988; 
Greenough, 2000). Nedostatečný růst plic v důsledku omezení nitrohrudním prostorem může 
omezit i plicní objemy a z nich vycházející hodnoty plicních kapacit. Na velikost hrudního 
prostoru má vliv např. správný růst žeber, vývoj chrupavek hrudního koše či přítomnost 
kolagenu (Greenough, 2000). Ke správnému růstu plic je také potřeba přiměřené množství 
fetální plicní tekutiny a přítomnost dýchacích pohybů plodu (Kitterman, 1988; Joshi a Kotecha, 
2007). Dýchací pohyby mohou být ovlivněny např. konzumací alkoholu či jiných drog matkou 
během těhotenství (Kotecha, 2000). Plicní tekutina obsahuje růstové faktory, bez kterých může 
dojít k omezení růstu plic a v konečném důsledku i ke vzniku vývojových vad (Silver et al., 1988).  
Mezi další z prenatálních faktorů, které ovlivňují vývoj funkcí plic, patří zralost 
surfaktantového systému (Kitterman, 1988). Nedostatek surfaktantu, jeho snížené množství 
nebo jeho špatná funkce může způsobit kolaps alveolů, který znemožní udržení plicních objemů 
(Janota a Straňák, 2013).  Dalším z faktorů může být gestační věk při narození; nižší gestační věk 
může představovat nebezpečí pro vznik trvale snížených hodnot některých plicních funkcí 
(Schultz et al., 2018). Děti narozené ve 28.-34. gestačním týdnu (g.t.) měly v 8-9 letech 
signifikantně nižší hodnoty plicních funkcí (FEV1, FVC, FEF25-75, FEV1/FVC) než jedinci narození v 
37. g.t. a starší. Děti narozené v 35.-36. g.t. neměly signifikantně odlišné hodnoty výše 
zmíněných plicních funkcí od jedinců narozených v termínu. Ve věku 14–17 let u dětí 
narozených ve 33.-34. g.t. nebyl zjištěn významný rozdíl v hodnotách FEV1 a FVC oproti dětem 
narozeným v termínu, FEF25-75 a FEV1/FVC zůstalo i nadále sníženo (Kotecha et al., 2012). 
Kromě gestačního věku při narození se mezi relevantní faktory řadí také porodní hmotnost 
(Rona et al., 1993; Schultz et al., 2018; He et al., 2020). U jedinců v rané dospělosti ve věku  
18-22 let, kteří měli nižší porodní hmotnost, byl zaznamenán nižší výkon plic oproti jejich 
vrstevníkům s normální porodní hmotností. S každými 100 gramy, které má dítě při narození 
navíc, dochází ke znatelnému zvýšení výkonu plicních funkcí: v případě FEV1 je nárůst o 0,013 l, 




Nižní hodnoty plicních funkcí u kojenců (Hanrahan et al., 1992) a starších dětí (Hollams et 
al., 2014) má na svědomí také kouření matek během těhotenství. Studie Cunningham et al. 
(1994) zjistila, že děti matek, které kouřily během těhotenství, měly nižší FEF25-75 než děti, které 
nebyly kouření v prenatálním období vystaveny. Vzhledem k tomu, že jejich studie ukázala 
změnu převážně ve FEF25-75, autoři došli k názoru, že kouření během těhotenství má vliv 
především na průtok vzduchu dýchacími cestami než na samotné plicní objemy. Ve studii 
Thacher et al. (2018) děti vystavené kouření matek během těhotenství měly ve věku 16 let nižší 
hodnoty FVC. Vystavení jedince nikotinu během prenatálního období může mít vliv na 
maximální velikost plic, které budou jedinci schopni dosáhnout (McEvoy a Spindel, 2017). 
7.2. Postnatální faktory 
7.2.1. Fyzická aktivita 
Fyzická aktivita u dětí a mladistvých má pozitivní vliv na celkový fyzický stav i duševní pohodu 
(World Health Organization, 2020). Je otázkou, jak působí na samotný vývoj plic a jejich funkci. 
Fyzickou aktivitu člověka je možné definovat jako jakýkoliv jím vykonávaný pohyb, přičemž 
takový pohyb je vždy spojený s energetickým výdejem. Cvičení je taková fyzická aktivita, která 
má za cíl zvýšit fyzickou zdatnost. Fyzická zdatnost je soubor určitých prvků, které člověku 
umožní vykonávání fyzické aktivity. Mezi ně patří např. síla a výdrž svalů, flexibilita těla, agilita 
a kardiorespirační zdatnost (Caspersen et al., 1985).  
Již před dosažením 1. roku života je pro správný růst potřeba každodenní fyzická aktivita, 
přičemž s nabývajícím věkem objem aktivity, který je pro dítě optimální, stoupá (World Health 
Organization, 2019). U dětí nad 5 let by mělo být přítomno denně nejméně 60 minut střední až 
vysoce zatěžující aktivity (World Health Organization, 2020). Ke středně až vysoce zatěžující 
aktivitě patří např. rychlejší chůze, rychlejší jízda na kole, běh, aerobik, bruslení, různé kolektivní 
sporty a plavání na kratší vzdálenost. Mezi fyzickou aktivitu s vysokou zátěží pak patří usilovný 
běh i jízda na kole, příp. sportovní aktivity na závodní úrovni (Janošková et al., 2018). 
České děti ve věku 11-15 let dosáhli doporučeného množství fyzické aktivity (dále jen FA) 
pouze v 15 % u dívek a 22 % u chlapců (Kalman, 2020). Přitom autoři studie zjistili, že FA u dětí 
klesala se stoupajícím věkem. Pokles FA se netýká pouze dětí a mladistvých, ale klesá globálně 
u všech věkových kategorií. Pohybovou aktivitu děti i dospělí nahrazují užíváním elektronických 




Autoři studie Kalman (2019) zjišťovali, kolik českých dětí tráví extrémní množství času, 
v tomto případě 4 a více hodin denně, sledováním TV a videí, hraním her nebo užíváním 
sociálních sítí. Během všedních dní sledovalo televizi 19 % chlapců a 15 % dívek, hry hrál téměř 
každý čtvrtý chlapec, ale pouze 8,5 % dívek. Čtvrtina chlapců a 28 % dívek využívali sociální sítě. 
Uvedená studie uvádí výrazný nárůst těchto pasivních aktivit během víkendů. 27 % dívek sleduje 
televizi, 13 % se věnuje hraní her a 33 % dívek se věnuje sociálním sítím déle než 4 hodiny. 
V případě chlapců sleduje televizi 33 % jedinců, hry hraje 37 % a sociální sítě využívá 31 %. Podle 
studie Alonazi et al. (2021) chlapci, kteří byli závislí na užívání telefonu, měli nižší hodnotu FEV1 
než jejich vrstevníci, kteří na užívání telefonu závislí nebyli. Excesivní užívání telefonu mělo u 
závislých chlapců negativní vliv na jejich držení těla a tím na plicní funkce.  
 FA je pro člověka velice důležitá. Studie se však neshodují na tom, zda FA, fyzická zdatnost 
či cvičení mají u zdravých jedinců významný účinek na vývoj jejich plicních funkcí. Podle 
komparativní studie Cassim et al. (2019) jsou důkazy dlouhodobého účinku FA na vývoj plicních 
funkcí u dětí a dospívajících značně nejasné. Vyvození závěru, který by jednoznačně definoval 
pozitivní vliv na vývoj plicních funkcí u zdravých dětí, se setkává s mnoha překážkami.  
Mezi hlavní překážky, které často znemožňují komparaci výsledků, patří rozdílnost v typu 
studie; velmi záleží na tom, zda se jedná o studie longitudinální nebo průřezové (da Silva et al., 
2016; Roda et al., 2019; Smith et al., 2016), neboť např. průřezové studie nejsou vhodné 
k popisování delšího vývojového období (Twisk et al., 1998). Dalšími překážkami jsou způsoby 
měření zkoumaných prvků, ať už je to měření plicních funkcí (Smith et al., 2016) nebo měření 
fyzické aktivity či zdatnosti. Fyzická aktivita může být měřena buď přímo, např. pomocí 
akcelerometrů (Roda et al., 2019), nebo vyvozována z dat získaných pomocí dotazníků (Smith 
et al., 2016). Komparování jednotlivých studií může také komplikovat složení vzorku, především 
pokud jde o věk (da Silva et al., 2016), a také nezahrnutí některých intervenujících proměnných, 
např. hodnota BMI nebo fáze pubertálního vývoje (Roda et al., 2019).  
Některé studie zjistily, že FA a výkon plicních funkcí nejsou ve vztahu pozitivní korelace, např. 
Eisenmann et al. (1999), Trabelsi et al. (2008) nebo Smith et al. (2016). Studií, které dokládají 
pozitivní vliv FA na vývoj plicních funkcí, je celkově více. Ani ty se ale neshodují ve všech 
aspektech, neboť pokud studie nalézají pozitivní korelaci mezi plicními funkcemi a FA, často se 
liší např. v tom, u jakého pohlaví či věkové kategorie se vliv na plicní funkce podle nich 
projevuje. V budoucnu bude velmi důležité soustředit se na poznání mechanismů souvislosti 




Studie da Silva et al. (2016) měřila na vzorku chlapců prostřednictvím dotazníkového šetření 
míru FA ve volném čase. Měření proběhlo v 11 a 15 letech. Chlapci, kteří byli aktivní pouze v 11 
letech, měli vyšší přírůstky plicních funkcí v období mezi 15 a 18 lety než jejich neaktivní 
vrstevníci. Oproti tomu chlapci, kteří byli aktivní pouze v 15 letech neměli výrazné přírůstky 
oproti neaktivním vrstevníkům. Dále bylo ve studii zjištěno, že chlapci aktivní v obou obdobích, 
měli v navazujícím období mezi 15 a 18 lety větší přírůstky FEV1 a FVC než jejich neaktivní 
vrstevníci i než jedinci, kteří byli aktivní pouze v 11 letech. FA, která začíná na počátku 
pubertálního období nebo těsně před ním, zvyšuje hodnoty plicních funkcí u dospívajících 
chlapců. Pro maximální nárůst plicních funkcí je důležitá aktivita v obou obdobích.    
Další studie nalezly vztah mezi FA a plicními funkcemi pouze u dívek. Takovou studií je např. 
Menezes et al. (2012). Její autoři zjistili, že dívky, které byly aktivní ve svém volném čase mezi 
11 a 15 lety, měly vyšší hodnoty FVC oproti dívkám, které v těchto letech aktivní nebyly. Dívky, 
které byly aktivní v 11 letech a v 15 letech neaktivní nebo v 11 letech neaktivní a v 15 letech 
aktivní, měly redukovanou hodnotu FEV1. Ve studii Ji et al. (2013) byla nalezena vyšší hodnota 
FVC u dívek, které byly mezi 9-11 lety v jednom či obou měření během 18ti měsíčního sledování 
aktivnější než jejich vrstevnice. Tempo růstu jejich plicních funkcí bylo vyšší než tempo růstu u 
neaktivních dívek. Ve studii Berntsen et al. (2008) byl nalezen nárůst hodnoty FEV1 u dívek ve 
věku 9-10 let, které byly aktivní 4x a vícekrát týdně. Údaje o FA byly ve třech výše zmíněných 
studiích zjišťovány pomocí dotazníkového šetření. V případě studie Roda et al. (2019), v níž byla 
FA zaznamenávána s použitím akcelerometru, byla nalezena pozitivní korelace u dívek se 
střední nebo vysokou FA během 11-15 let s hodnotami plicních funkcí v 15 letech, přičemž 
jejich méně aktivní vrstevnice dosahovaly menšího nárůstu post-bronchodilatačních hodnot 
FEV1 a FVC.  
Na základě uvedených studií je možné říct, že u dětí, které vykonávají FA, dochází k většímu 
růstu plicních funkcí. Můžeme se domnívat, že u chlapců ve studiích Berntsen et al. (2008), 
Menezes et al. (2012), Ji et al. (2013) a Roda et al. (2019) nebyl zaznamenán vliv FA na vývoj 
plicních funkcí z důvodu hodnocené věkové skupiny a faktu, že dívky mají dřívější nástup 
růstového spurtu i vrcholu růstové rychlosti. U dívek je tak možné zaznamenat změnu plicních 
funkcí v nižším věku, než jak je tomu u chlapců (da Silva et al., 2016). Studie Berntsen et al. 
(2008) a Ji et al. (2013) se zabývaly dětmi ve věku mezi 9-10 a 9-11 lety. V tomto období 




kdežto u chlapců v tomto období významné změny růstu zaznamenány nebyly. Puberta u 
chlapců nastupuje později, jejich věk nástupu však ve studiích hodnocen nebyl. 
Kromě vlivu FA byl v některých studiích zkoumán také vliv fyzické zdatnosti na plicní funkce. 
Ve studii Twisk et al. (1998) nebyla zaznamenána souvislost mezi kardiorespirační zdatností a 
plicními funkcemi. Proti této studii je možné postavit téměř o 20 let mladší studii Hancox a 
Rasmusenn (2018), v níž byl doložen pozitivní vztah fyzické zdatnosti a hodnot FVC a FEV1. 
Autoři došli k závěru, že pokud dochází ke zvyšování fyzické zdatnosti již od dětství, plicní funkce 
v rané dospělosti jak u žen, tak u mužů vykazují vyšší hodnoty; u mužů byl tento jev výraznější. 
Na základě zvýšené fyzické zdatnosti došlo u jedinců ke zvětšení plicních objemů.  
 Existují studie, které se zabývají vztahem sportovních aktivit a vývojem plicních funkcí. U 
elitních atletů ve věku 22  4 roky byla nalezena nejsilnější pozitivní korelace mezi vývojem 
plicních funkcí a vytrvalostními sporty, mezi něž patří např. cyklistika, běh na dlouhou trať, 
plavání, veslování nebo triatlon (Lazovic et al., 2015).   
7.2.2. Cílená fyzická aktivita – sport 
Plavání  
Plavání je jeden z vytrvalostních sportů, který u jedinců v rané dospělosti pozitivně koreloval 
s hodnotami plicních funkcí (Lazovic et al., 2015). Otázkou je, zda lze tuto souvislost najít i u 
jedinců mladších. V této práci je pro posouzení účinků plaveckého tréninku na plicní funkce dětí 
a dospívajících čerpáno z několika studií, které nejsou starší než 25 let.  
Studie Courteix et al. (1997) se zabývá porovnáním prepubertálních dívek ve věku 9 let, které 
absolvovaly roční plavecký trénink, a stejně staré kontrolní skupiny. Před zahájením tréninku se 
hodnoty plicních funkcí obou skupin zásadně nelišily. Po jednom roce byl u plavecké skupiny 
zjištěn nárůst hodnot FEV1, VC a FVC, který byl vyšší oproti kontrolní skupině. O téměř 20 let 
mladší studie Bovard et al. (2018) měřila funkce před a po sedmiměsíčním období u dívek ve 
věku 12-13 let, z nichž jednu skupinu tvořily závodní plavkyně, druhá skupina byla kontrolní. Na 
počátku byl zaznamenán u skupin rozdíl v hodnotách plicních funkcí, avšak po absolvování 
sedmiměsíčního plaveckého tréninku rozdíl v nárůstu hodnot zaznamenán nebyl. 
Ačkoliv jsou obě studie longitudinální, jejich výsledky jsou odlišné. Důvodem může být věk 
vybrané skupiny, dále pak také velikost sledovaného vzorku. V případě první studie jsou dívky 




již v období puberty, navíc pravděpodobně v různé fázi pubertálního spurtu, což ovlivňuje i 
dynamiku růstu plic. 
Studie Courteix et al. (1997) a Bovard et al. (2018) se sice nezabývají jednoznačnou 
identifikací příčin naměřených skutečností, na dané téma ale nabízejí určité zajímavé hypotézy. 
Autoři první studie předkládají názor, že plavecký trénink může způsobit utlumení 
dysanaptického růstu plic a může zlepšit vodivost dýchacích cest. Ve druhé studii její autoři pak 
došli k názoru, že plavecký trénink nemá vliv na velikost a funkci plic během pubertálního 
období, dívky v experimentální skupině podle nich měly vyšší objemy plic již před zahájením 
studie. 
Běh 
Ve studii Nourry et al. (2005) je zkoumán účinek vysoce intenzivního osmitýdenního 
běžeckého tréninku na prepubertální děti. Výsledkem bylo zvýšení FVC a FEV1 oproti kontrolní 
skupině. Autoři zjistili, že intenzivní cvičení, které je vykonáváno pravidelně, vede ke stimulaci 
respiračních svalů, čímž dochází k jejich posílení. To může zvýšit hodnotu usilovného výdechu. 
Ke stejným závěrům dospěli i Akhade a Muniyappanavar (2014). 
7.2.3. Patologie  
Bronchiální astma 
Bronchiální astma patří mezi reverzibilní obstrukční plicní onemocnění (Moore, 2012). 
Charakterizováno je jako chronické zánětlivé onemocnění respiračního systému. Hlavní roli při 
zánětlivé reakci hrají buňky imunitního systému, které způsobují zánět. Ten se může projevovat 
např. hvízdavým dýcháním (wheezing), kašlem (především v noci) nebo dušností. Vlivem zánětu 
v dýchacích cestách je omezen průtok vzduchu (obstrukce). K tomuto omezení dochází 
buďto bronchokonstrikcí, tj. přehnaným zúžením dýchacích cest při reakci na podnět (typicky 
alergen) v důsledku stažení hladkého svalstva (dochází k tzv. hyperreaktivitě) nebo tvorbou 
zvýšeného množství hlenu (National Asthma Education and Prevention Program, 2007).  
K posouzení přítomnosti astmatu se užívá primárně zaznamenání dynamických plicních 
parametrů pomocí křivky průtok/objem a bronchodilatační test (BDT) (Teřl et al., 2015). V České 
republice trpí astmatem zhruba 10 % dětí ve věku 5-17 let, přičemž u chlapců je v tomto věku 
výskyt častější (Kratěnová et al., 2017). Astma je možné klasifikovat např. podle úrovně kontroly 




(Teřl et al., 2015). Naměřené hodnoty při spirometrickém vyšetření se dříve uváděly jako 
procento z předpokládané hodnoty, např. 80-120 %, kdy hodnota pod 80 % značí abnormalitu. 
V posledních několika letech se přistupuje k hodnocení hranice referenčních hodnot, která je 
určena dolním limitem normy (LLN). Určení dolního limitu normy lépe odráží přirozenou 
variabilitu plicních funkcí v populaci a je tedy v současné době upřednostňováno  
(Chlumský et al., 2019). Pro děti do 4 let nejsou výše zmíněné hodnoty dostupné, v tomto 
období se astma diagnostikuje primárně podle rodinné anamnézy (Beránková, 2011). U dětí 
nad 5 let jsou dostupná data pro oba typy hodnocení (URL4).  
Diagnostika obstrukce dýchacích cest ve většinou provádí na základě měření parametrů FEV1 
a FEV1/FVC (Piccioni et al., 2015).  Přesto existují i děti s diagnózou těžkého astmatu, jež jsou 
stabilizované a mají naměřené hodnoty FEV1 v normálním rozmezí (Comberiati et al., 2020). 
Dokonce i děti s příznaky pod nedostatečnou kontrolou mohou vykazovat normální hodnoty 
výše zmíněných parametrů (Piccioni et al., 2015). Ve studii Comberiati et al. (2020) měly těžce 
astmatické děti s normální hodnotou FEV1 (HFEV1) odlišné mechanické vlastnosti plic, např. 
elastický odpor plic a poddajnost plic, oproti dětem, které měly těžké astma a hodnotu FEV1 
sníženou (LFEV1). Pro diagnostiku astmatu lze spolehlivěji použít parametr FEF25-75, který je 
citlivější (Simon et al., 2010; Piccioni et al., 2015; Nève et al., 2016; Mishra et al., 2020;). Čím je 
závažnost astmatu vyšší, tím více se tento parametr snižuje. Při použití parametru FEF25-75 byl 
zaznamenán 4x vyšší záchyt onemocnění než s pomocí parametru FEV1 (Vilozni et al., 2016).  
K odhalení astmatu se dále využívá bronchodilatační test (BDT). Podle studie Vilozni et al. 
(2016) byl bronchodilatační test v porovnání se samotným spirometrickým měřením v detekci 
onemocnění úspěšnější. Při bronchodilatačním testu je většinou po podání bronchodilatancia 
měřen parametr FEV1. Bylo zjištěno, že pokud se měřil parametr FEF25-75, došlo k dvojnásobně 
úspěšnějšímu záchytu astmatu (Rao et al., 2012; Mishra et al., 2020).  
Astmatické dívky a chlapci mají podobné růstové přírůstky jako děti neastmatické, mohou 
mít ovšem nižší roční růstovou rychlost plicních funkcí (Strunk et al., 2006). U astmatických 
chlapců je v porovnání s astmatickými dívkami vyšší hodnota FVC, u astmatických dívek je nižší 











Z Obrázku 6 je zřejmé, že plíce astmatických jedinců mají oproti zdravému jedinci jiné 
rozložení plicních objemů a kapacit. Reziduální objem (residual volume, RV) představuje 
množství vzduchu, které není možné z plic vydechnout (Levy et al., 2009). Při astmatu je RV 
zvýšen na úkor vitální kapacity plic (VC). U jedinců s těžší formou astmatu dochází k tomu, že 
plíce se přirozeně snaží zvýšit svou celkovou kapacitu (total lung capacity, TLC) až na fyzické 
maximum, přičemž toto zvýšení je i nadále doprovázeno zvyšováním RV na úkor VC (Irvin a 
Bates, 2009). 
Cystická fibróza 
Cystická fibróza (dále jen CF) je jedním z nejčastěji se vyskytujících dědičných onemocnění v 
bělošské populaci. Řadí se mezi autosomálně recesivní onemocnění, které se v ČR vyskytuje u 
1 z 2800 narozených dětí (Eber a Midulla, 2013). Onemocnění zasahuje dýchací systém, slinivku 
a také další orgány. Postižení respiračního systému se řadí mezi nejzávažnější symptomy CF, 
úmrtnost je až 90 % (Jakubec, 2006).  
Při narození se plíce novorozenců s CF mohou jevit zdravé, dochází u nich však k velice rychlé 
infekci patogenními organismy. Následně dochází k rozvinutí endobronchiální infekce, která 
může být způsobena několika různými druhy bakterií. Bakterie způsobují rozsáhlé záněty 
dýchacích cest, poškozují tkáň a snižují účinnost imunitního systému. Toto vše vede např. ke 
vzniku bronchiektázie a zadržování vzduchu v dýchacích cestách (Eber a Midulla, 2013). 
Obrázek 6. Změna proporcionality plicního objemu a kapacit se zhoršujícím se astmatem. 
Upraveno podle (Irvin a Bates, 2009). 





V počátcích nemoci se vyskytují zejména gastrointestinální symptomy (Eber a Midulla, 
2013), jako je např. špatné vstřebávání živin z důvodu pankreatické insuficience (Woestenenk, 
et al., 2014). Již několik týdnů po narození je možné v dýchacích cestách pozorovat strukturní 
změny. Následně se mohou, ale nemusí začít projevovat respirační symptomy (Hoo et al., 
2012). Ve studii Hoo et al. (2012) až 92 % dětí nemělo do tří měsíců žádné respirační příznaky. 
Bylo ovšem prokázáno, že již u kojenců trpících CF se mohou vyskytovat snížené hodnoty 
plicních funkcí (Eber a Midulla, 2013). Ve studii Hoo et al. (2012) se u čtvrtiny dětí vyskytl do 3 
měsíců usilovný výdech vitální kapacity během první půl sekundy (FEV0,5) a střední výdechový 
tok (FEF25-75) pod normálním rozmezím hodnot. Oproti tomu bylo ve studii Linnane et al. (2008) 
zjištěno, že plicní funkce se neodchylovaly od normality až do 6 měsíců věku. U dětí nad 6 
měsíců věku se však objevily snížené hodnoty plicních funkcí. U starších dětí se jako symptomy 
vyskytují nejčastěji vlhký kašel a produkce hlenu (Eber a Midulla, 2013) a dále klesající respirační 
funkce (Woestenenk, et al., 2014). 
U dětí s CF ve věku 4-8 let byly zaznamenány nižší hodnoty usilovného výdechu vitální 
kapacity během první půl a třičtvrtě sekundy (FEV0,5, FEV0,75), hodnota středního výdechového 
toku (FEF25-75) a usilovná vitální kapacita plic (FVC) (Vilozni et al., 2007; Ramsey et al., 2014). 
Plicní funkce snižoval o 11-15 % výskyt patogenů a pankreatická insuficience (Ramsey et al., 
2014). Častý kašel a nízké hodnoty BMI pod 66. percentilem mediánu ve zkoumané kohortě 
způsobovaly u jedinců s mírnou formou CF výraznější roční pokles v plicních funkcích, kdy roční 





8. Sekulární změny plicních funkcí 
Sekulární trend je dlouhodobá změna některého ze zkoumaných parametrů. Trend může být 
pozitivní, kdy dochází ke zvyšování hodnot zkoumaných parametrů, nebo negativní, kdy dochází 
k jejich poklesu. Jeden z nejlépe sledovatelných znaků je tělesná výška. Stejně tak je možné 
zvolit plicní funkce jako zkoumaný parametr a hodnotit jejich sekulární změny. Změny v 
dlouhodobém horizontu se dějí na základě vzájemného působení genetiky a vnějšího prostředí 
(Vignerová et al., 2006). Hlavní faktory, které mohou působit na plicní funkce, jsou např. odlišný 
prenatální a postnatální vývoj plic, nedostatečná výživa, přítomnost infekčních nemocí, kouření 
a vystavení různým environmentálním faktorům (Quanjer et al., 2011). 
Ve studii Quanjer et al. (2011) autoři hodnotili data v letech 1978-2009. Studie sekulární 
změny ve sledovaných plicních funkcích nenalezla. Příčinou může být typ zkoumané populace. 
Ve studii byly hodnoceny populace mj. ze Severní Ameriky či Evropy, kde se v posledních 30 
letech nachází spíše stabilní socio-ekonomické prostředí (Quanjer et al., 2011). Tento trend je 
již delší dobu pozorován u tělesné výšky. Mezi lety 1980 a 1996 došlo k menšímu než 1 % 
nárůstu výšky u dospělých Čechů obou pohlaví (Roser et al., 2013). Ve studii Lipoldová et al. 
(2020) bylo zjištěno, že v posledních cca 15 letech se výška u dospělých Čechů zvýšila 
nevýznamně. V roce 2001 bylo u některých věkových kategorií pozorováno zpomalení až 
zástava pozitivního sekulárního trendu tělesné výšky, zejména u dívek (Vignerová et al., 2006). 
Druhým důvodem uvedené absence změn plicních funkcí, jak uvádí ve své studii Quanjer et 
al. (2011), může být to, že se na sekulárním zvyšování tělesné výšky primárně podílí 
prodlužování dolních končetin, nikoliv nárůst délky horní poloviny těla. Rozdíl hodnot byl 
sledován na základě výšky postavy ve stoje a v sedě (Tanner et al., 1982). Ve studii Das et al. 
(2016), která hodnotila indickou populaci, autoři zaznamenali od roku 1952 do roku 2011 nárůst 
délky dolních končetin u dívek od 7 do 15 let a u chlapců od 7 do 17 let. Podle studie k tomu 
došlo vlivem zlepšení socio-ekonomického a zdravotního stavu populace. V případě celkové 
výšky postavy a rovněž délky dolních končetin byl tak zaznamenán pozitivní sekulární trend. 
V letech 1975–1995 byl ve studii Jaeger a Kromeyer-Hauschild (1999) pozorován  
u 7–14letých Němců pozitivní sekulární trend u obou pohlaví v šířce, hloubce i obvodu 
hrudníku. Šířka hrudníku zaznamenala průměrně 5% nárůst. Nárůst hloubky hrudníku byl vyšší 
průměrně o 3,4 %. Naopak torakální index se snížil, došlo tedy k většímu oploštění hrudníku.  




s druhým (tedy mezi lety 1975 a 1985). V případě hloubky hrudníku byl nárůst v obou dekádách 
obdobný. Podobně byl pozorován v polské studii Kryst et al. (2017) pozitivní sekulární trend 
v nárůstu šířky a hloubky hrudníku u většiny dětí ve věkovém rozmezí 3-18 let.  
Slovinská studie Robič Pikel et al. (2020) sledovala čtrnáctileté jedince obou pohlaví 
v průběhu dvacetiletého období (1993-2013). Toto období se vyznačovalo výraznou  
socio-ekonomickou proměnou a změnou environmentálních podmínek. Byl doložen sekulární 
nárůst tělesné výšky u čtrnáctiletých chlapců, přičemž délka dolních končetin se průměrně 
zvýšila o 2,5 cm, zatímco délka jejich hrudníku poklesla průměrně o 1,2 cm. U čtrnáctiletých 
dívek byl zaznamenán během zkoumaného období nárůst délky hrudníku průměrně o 1 cm, 






Cílem bakalářské práce bylo formou literární rešerše podat souhrnný přehled o vývoji plicních 
parametrů u dětí a mladistvých. Primárním cílem bylo zmapovat, zda existují studie, které 
zjišťovaly vztah mezi úrovní fyzické aktivity a rozvojem plic.  
Vzhledem k vyvíjejícím se zobrazovacím metodám dochází k rozšíření vědomostí v oblasti 
respiračního systému. Díky moderní technice je možné detailně poznat jednotlivá prenatální 
i postnatální vývojová období. Období ukončení vývoje alveolů, příp. jejich celkové počty jsou 
i nadále předmětem zkoumání, pro další poznání je důležité např. stanovení jednotných kritérií 
hodnocení. Technický pokrok zaznamenala také oblast spirometrie. V dnešní době je možné 
sledovat parametry plicních funkcí u čím dál tím mladších dětí, přičemž limitace provedení 
akceptovatelného měření je ovlivněna zejména fyziologickou stavbou dýchacího systému. 
V klinické praxi se doporučuje využívat parametry plicních funkcí, které co možná nejlépe 
vyhovují tělesné konstituci dětí.  
Plicní funkce již od novorozeneckého období vykazují určitou trajektorii vývoje, která se 
během pubertálního období mění. Ke změnám dochází zejména ve vývoji Tiffeneauova indexu. 
Již před narozením mohou být plicní funkce ovlivněny mnoha různými faktory.  
Vliv fyzické aktivity na vývoj plicních funkcí je i v současné době nedostatečně objasněn. 
Značná část studií, které se tímto tématem zabývaly, využívaly k hodnocení míry fyzické aktivity 
dotazníkové šetření, které vzhledem k mnohdy subjektivnímu hodnocení není vhodné. Dalšími 
nevýhodami bývají také nízká četnost zkoumaného vzorku či skutečnost, že jsou studie často 
koncipované jako průřezové nikoliv longitudinální, které se pro analýzu vývoje hodí lépe.  
Na základě několika málo studií, které u jedinců měřily fyzickou aktivitu experimentálně, je 
možné přiklánět se k názoru, že fyzická aktivita u dětí má vliv na vývoj respiračních parametrů 
a podporuje tak dosažení vyšších hodnot těchto parametrů v průběhu vývoje dítěte. Podle 
studií je pro maximalizaci nárůstu hodnot plicních funkcí podstatná fyzická aktivita zejména v 
pubertálním, případně v prepubertálním období. Pro potvrzení pozitivního vlivu fyzické aktivity 
na plicní funkce a rozšíření poznatků v dané oblasti je potřeba dalších studií s vhodnou 
metodikou a dostatečně velkým vzorkem. Budoucí studie by se měly soustředit na identifikaci 




Nízké hodnoty plicních funkcí u mladých dospělých představují vyšší riziko vzniku 
nejrůznějších onemocnění v pozdějším věku. Potvrzení souvislosti vlivu fyzické aktivity a vývoje 
plicních funkcí může představovat jednoduchou metodu prevence závažných chorob.  
Patologie popsané v této práci potvrzují v širším kontextu důležitost preventivního sledování 
a průběžného zaznamenávání plicních funkcí dětí, neboť v mnoha případech jejich odchýlení od 
normálu indikuje změnu fyzického stavu dítěte. Včasné odhalení odchylek od normálu u 
vyvíjejícího se dítěte vede k efektivnější léčbě. Při hodnocení plicních funkcí u dětí je důležité 
vybrat vhodný parametr vzhledem k účelu použití a možnostem jedince. Na základě vybraných 
studií vychází pro odhalení astmatu nejlépe použití středního výdechového toku společně s 
bronchodilatačním testem. 
U evropské populace se sekulární trend ve vývoji plicních funkcí posledních pár desítek let 
neprojevuje. Podle studií je to dáno dlouhodobou socio-ekonomickou stabilitou evropských 
společností. Dalším důvodem nepřítomnosti sekulárního trendu u plicních funkcích může být 
to, že ačkoliv v dřívějších dobách populace rostly, výška postavy se zvyšovala na základě 
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